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第１節 新型コロナウイルス感染症に係る予防接種の概要について 

 

１ 概  要 

新型コロナウイルス感染症に係る予防接種は、新型コロナウイルス感染症による死亡

者や重症者の発生をできる限り減らし、結果として新型コロナウイルス感染症のまん延

防止を図ることを目的としています。 

予防接種法（昭和23年法律第68号）附則第7条の特例規定に基づき、厚生労働大臣のも

と、都道府県の協力により、市町村（特別区を含む。以下同じ）において実施するもの

です。 

また、同法第6条第1項の予防接種とみなして同法の各規定（同法第26条及び第27条を

除く）が適用されます。 

当市では、高齢者へのワクチン接種にあたり、クラスターの防止と感染時の医療に与

える影響の観点から、高齢者施設の入所者及び従事者を優先して接種します。施設の内、

特別養護老人ホーム、介護老人保健施設、その他の施設の順に開始します。 

 

２ ワクチンの接種対象者 

⑴ 接種順位 

順位 対象者 

1 医療従事者等 
新型コロナウイルス感染症患者（疑い患者を含む）に

直接医療を提供する施設の医療従事者など 

2 高齢者 
昭和32年4月1日以前生まれの方（令和3年度中に65歳

以上に達する方） 

3 

基礎疾患を有する方 基礎疾患の範囲は裏面に記載 

高齢者施設等の従事者 
高齢者が入所・居住する社会福祉施設等において、利

用者に直接接する職員など 

60歳から64歳の方  

4 上記以外の方(16歳以上）  

 

※ 施設併設の短期入所利用者等も、施設入所者ではないため、接種対象外 

※ 高齢者と高齢者施設の従事者の接種順位は異なっているが、施設内のクラスター

対策のより一層の推進のため、一定の要件を満たす高齢者施設において、当該施

設内で入所者と同じタイミングで従事者の接種をする 
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⑵ 基礎疾患の範囲 

  下記の14の病気で通院・入院している方と、ＢＭＩが30以上の肥満の方が対象です。 

No 基礎疾患 

1 慢性の呼吸器の病気 

2 慢性の心臓病（高血圧を含む） 

3 慢性の腎臓病 

4 慢性の肝臓病（肝硬変等） 

5 インスリンや飲み薬で治療中の糖尿病又は、他の病気を併発している糖尿病 

6 血液の病気（ただし、鉄欠乏性貧血を除く） 

7 免疫の機能が低下する病気（治療や緩和ケアを受けている悪性腫瘍を含む） 

8 ステロイドなど、免疫の機能を低下させる治療を受けている 

9 免疫の異常に伴う神経疾患や神経筋疾患 

10 神経疾患や神経筋疾患が原因で身体の機能が衰えた状態（呼吸障がい等） 

11 染色体異常 

12 重症心身障がい（重度の肢体不自由と重度の知的障がいとが重複した状態） 

13 睡眠時無呼吸症候群 

14 

重い精神疾患（精神疾患の治療のため入院している、精神障害者保健福祉手帳を

所持している、又は自立支援医療（精神通院医療）で「重度かつ継続」に該当す

る場合）や知的障がい（療育手帳を所持している場合） 

 

３ ワクチンの供給 

新型コロナワクチンは、国から無償提供されます。 

ワクチンの供給量は、国及び県が各自治体の人口規模や接種状況により決定し、供給

します。ワクチンの供給量が少ないうちは、希望どおり供給できないことがあります。 

 

４ 接種期間 

令和3年4月下旬以降から令和4年2月28日(月)まで（予定） 
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５ 接種場所 

住民票所在地の市町村で接種を受けることが原則であるが、高齢者施設の入所者及び

従事者は、例外的に施設内（住民票所在地外）で接種を受けられます。 

 

６ ワクチンの特性 

 

 

 

 

  

使用するワクチン 
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第２節 施設内でワクチン接種するための体制について 

 

施設内でワクチン接種をするにあたり、次の体制を整えてください。 

 

１ 接種実施医療機関の選定 

⑴ 嘱託医等が施設へ巡回しワクチン接種を行います。施設は、定期接種（インフルエ

ンザ等）の接種医（嘱託医等）を基本に、接種実施医療機関を選定してください。も

し、接種実施医療機関が選定できない場合は、市へご連絡ください。 

 

⑵ ワクチンの希釈及び充填等は看護師等の専門職が行ってください。 

 

２ 接種場所 

⑴ 平時の定期接種を基本とし、接種場所を検討してください。 

 

⑵ 接種後に、15分から30分程度経過観察が必要なため、個室で接種した場合は、施設

の職員等が観察してください。 

 

３ 必要備品等 

施設又は接種医療機関は、次の物品を準備していただく必要があります。事前に、必

要量を確保できるか双方で確認し、接種開始に向けた準備を行ってください。 

⑴ ワクチンを保存するための冷蔵庫または冷凍庫 

ファイザー社のワクチンは、超低温冷凍庫（以下、「ＤＦ」という。）から取り出し

た後、希釈して接種するまでの間、冷蔵庫(2～8℃)で最大5日間、冷凍庫(－25～－

15℃)で最大14日間保存することができます。なお、温度管理のために必ず温度計を設

置してください。 

 

⑵ 予診等で用いる物品等 

① 医療従事者用のマスク・使い捨て手袋 

② 使い捨て舌圧子 

③ 体温計 

※ 予診票は、事前に市から配布するものを使用してください 
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⑶ 接種に用いる物品のうち医療機関で準備するもの 

① 消毒用アルコール綿 

  アルコール過敏症の被接種者用にクロルヘキシジン等のアルコール以外の消毒綿

も用意してください。 

② トレイ 

③ 医療廃棄物容器、針捨て容器 

④ 手指消毒液 

※ 接種用の針及びシリンジ、ワクチン希釈用の0.9％生理食塩液と希釈用の針及び

シリンジは、ワクチンと一緒に市より配布します 

 

⑷ 救急用品(代表的なもの) 

① 血圧計、静脈路確保用品、輸液セット、生理食塩水 

② アドレナリン(エピネフリン)、抗ヒスタミン剤、抗けいれん剤、副腎皮質ステロ

イド剤等の薬液 

 

⑸ 事務用品 

① ボールペン（赤・黒）、日付印、スタンプ台、はさみ等 

 

４ 新型コロナウイルスの感染防止対策 

新型コロナウイルスの感染防止として、被接種者の動線の検討、定期的な換気等によ

る3密対策にご配慮ください。  
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第３節 接種に向けた準備について 

 

１ 接種計画の作成（別様式） 

⑴ 平時で実施しているインフルエンザ予防接種等を参考に、接種実施医療機関と協議

し、日程及び人数をご検討ください。ただし、ワクチンは1バイアルあたり5回分のた

め、接種人数は5の倍数となるように接種計画を作成してください。また、4週から6

週以内に接種希望者全員を終わらせるよう努めてください。 

⑵ ファイザー社ワクチン接種は、2回ずつ必要です。1回目から3週間後（3週間後の同

じ曜日）に2回目を接種することが必要となりますので、退所予定のある方などは注

意してください。 

 

２ 入所者と従事者への説明 

施設は接種予定者に対し、接種計画・クーポン券（接種券）・予診票の記入など必要

事項を説明してください。 

また、1回目・2回目の接種日を伝えてください。（接種日は2回目まで計画）なお、

クーポン券は、2回目も使用するため、大切に保管し、次回の接種時に必要であること

を伝えてください。 

 

３ 接種予定者リストの作成（別様式） 

施設は、施設内で接種を希望している入所者及び従事者に係る、接種予定者リストを

作成し、市へ提出してください。（様式は市が作成）なお、入所者については、次の項

目も確認してください。 

・ 本人又は親族等の同意が取れているか 

・ 本人の主治医の許可が取れているか 

・ 2回接種が必要であるため、接種予定日から3週間後も入所継続かどうか 

 

４ クーポン券（接種券）の準備 

ワクチン接種を受けるためには、クーポン券が必要となります。クーポン券は住民票

上の住所へ4月中にクーポン券の発送を予定していますが、市町村によって発送時期が

異なります。接種日までに、各施設で接種予定者（入所者）のクーポン券を収集してく

ださい。 
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⑴ 入所者のクーポン券の発送までの対応について 

接種予定者リスト（入所者分）を参考に、施設毎に入所者のクーポン券を抽出し、

まとめてお渡しします。 

※ 大垣市の発送時期は、4月中旬頃です。 

 

⑵ 従事者へのクーポン券付き予診票について 

接種予定者リスト（従事者分）を参考に、市がクーポン券付き予診票を1人につき2

枚発行し、施設へまとめてお渡しします。また、「新型コロナワクチン接種記録書」

もお渡しします。 

 

５ 予診票の記入（記載例参照） 

接種日にスムーズに接種できるよう、接種日までに予診票の記入をお願いします。 

※ 記入の際には、ボールペン等消えない物を使用してください 

※ 予診票の記入漏れ等がないか、確認をしてください 

※ 被接種者本人が署名できない場合は、家族・成年後見人等に代筆を依頼し、署名

欄に代筆者の氏名・続柄を記載してください 

 

６ 接種日の協議 

施設内での接種体制が整い次第、市（大垣市新型コロナウイルスワクチン接種対策

室：0584-47-6103）へご連絡ください。ワクチンの供給に応じて、配送予定日をお伝

えしますので、接種実施医療機関と接種日（2回分）を協議してください。 
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第４節 ワクチンの申込等について 

 

１ ワクチンの申込 

ワクチンの申込は、嘱託医等の医療機関が自治体へ申し込みます。 

① 大垣市内の嘱託医等：大垣市へ申し込み 

② 大垣市外の嘱託医等：所在地に自治体へ申し込み 

 

２ ワクチンの配送 

市から委託された配送業者が、各医療機関へワクチンを冷凍配送します。なお、医療

機関での個別接種が開始されていない（4月～5月頃）の配送分については、施設への配

送も可能ですので、嘱託医等と協議し、申込の際に配送先をご連絡ください。 

⑴ 配送曜日 月～金曜日 

※ 土・日曜日、祝日は、配送ができませんのでご注意ください。 

 

⑵ 配送時間 未定 

※ 配送時間は確定していないため、後日お知らせします 

※ 複数の医療機関等を一度に配送するため、時間の指定はできません 

 

⑶ 配送物一覧表 

№ 品名 個数 備考 

1 ワクチン 原則、申込本数 冷凍状態：-25℃～-15℃ 

2 0.9%生理食塩液 1バイアルにつき1本 1本20㎖ 

3 接種用注射針 1バイアル×5本  

4 接種用シリンジ 1バイアル×5本  

5 希釈用注射針 1バイアル×1本  

6 希釈用シリンジ 1バイアル×1本  

7 添付文書  ワクチンに付属する書類 

8 ワクチン接種シール  （接種済証に添付用） 

9 ワクチン接種シール  （予診票に添付用） 

10 情報提供シート  配送するワクチンの情報 

11 バイアルホルダー  ※次回配送時に回収します 
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⑷ 確認事項 

受け取り時には、必ずワクチン等が申込数量と間違いないか確認してください。間

違いがあった場合には、配送業者ではなく、市へご連絡ください。 

ワクチン受け取りの本人確認は、システムを活用する予定ですが、使用方法が確定

していないため、詳細は後日お知らせします。 

 

３ ワクチンの保管方法 

バイアルの規格は、直径16.25㎜±0.25㎜、首までの高さが17.5㎜、蓋までの高さが

31.0㎜±0.4㎜です。医療機関又は施設への配送時には、バイアルホルダーに入れ、情報

提供シートを添付した状態で配送されますので、保管場所の確保をお願いします。 

また、保管に際しては、以下の点に注意をお願いします。 

⑴ ワクチンが納品されたら、速やかに冷蔵又は冷凍保管をお願いします。 

 

⑵ ワクチンの保管期限は、常温の場合は2時間、冷蔵の場合は5日間、冷凍の場合は14

日間です。 

 

⑶ 温度管理表（任意様式）を作成し、1日2回（午前・午後）の温度管理をお願いしま

す。（保管温度：冷蔵2～8℃、冷凍-25～-15℃） 

 

⑷ 一度、解凍したワクチンの再冷凍は、禁じられていますので注意してください。 

 

４ ワクチンの管理方法 

ワクチンの管理として、「情報提供シート」の活用をお願いします。 

⑴ ワクチンを受け取った際に、ＤＦから取り出した時刻を確認し、保管期限の記入を

お願いします。 

※ 保管期限は冷蔵保管か冷凍保管かによって違いますので、注意してください。 

 

⑵ ワクチンを使用した際は、「使用日・使用本数・残り本数」を記載してください。 

 

⑶ 情報提供シートは、各医療機関で3年間保管してください。市から確認を求められた

際には、提出をお願いします。 
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【情報提供シート（見本）】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 「冷蔵保管期限」だけではなく、「冷凍保管期限」の医療機関もあるため注意 

  

 市対策室で記載  

 医療機関で記入  
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第５節 接種当日の流れについて 

 

１ ワクチン準備 

事前に市から受け取ったワクチンの希釈・充填作業を行います。なお、作業時間の目

安は、1バイアル約10分ですので、時間に余裕を持ってワクチン準備をしてください。 

⑴ ワクチンの希釈 

① 情報提供シートをもとに、ワクチンが保管期限内であることを確認し、冷蔵庫等

からワクチンを取り出してください。 

② バイアルを上下にゆっくりと10回反転（転倒混和）させてください。 

③ 0.9％生理食塩液のプラスチックアンプルとワクチンバイアルをアルコール綿で

清拭し、希釈用シリンジに1.8㎖の0.9％生理食塩液を吸引し、バイアル内に注入し

てください。 

④ 針を抜く前に、空になった希釈用シリンジに空気を1.8㎖吸引してください。 

⑤ 0.9％生理食塩液を注入したバイアルを上下にゆっくりと、白色の均一な液にな

るまで10回程度反転（転倒混和）させてください。 

⑥ 希釈した日時をバイアルのラベルに記録し、2～30℃で保管してください。 

※ 希釈の作業は医療用手袋を着用し、直射日光や紫外線の当たらない場所で行っ

てください 

※ バイアルは激しく振らないでください 

※ 冷蔵庫から取り出したら、2時間以内に希釈してください 

※ 希釈後は、再冷蔵・再冷凍せず、6時間以内に接種してください 

※ 接種シールとバイアルのロット番号が一致しているか確認し、保管してくださ

い 

 

⑵ ワクチンの充填 

① 接種用の注射針とシリンジを準備してください。 

② 希釈したバイアルから接種量0.3㎖の接種液を接種用シリンジに吸引してください。 

③ 接種液を吸引したシリンジを医療用バット等の上に置いてください。 

※ 粒子及び変色が認められる場合は使用しないでください 

※ 1バイアルから、標準的な注射針・シリンジ等を使用した場合は5回分、デッ

ドボリュームの少ない注射針・シリンジを使用した場合は6回分採取することが

できます 

※ 接種液の容量に余剰がないため、注射針を刺した状態で余分な接種液を戻

す、空気を抜くなどの作業を行ってください 
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※ ワクチンの取り扱いについては、次のサイトにて詳しくご覧いただけます 

 

 

 

２ 接種の流れ 

⑴ 受付 

① 接種予定者のクーポン券・予診票を確認し、記載された氏名等の内容に相違がな

いことを確認してください。 

 

⑵ 予診 

① 接種を行う前に、予診・検温・視診及び聴診等の診察を行い、予防接種を受ける

ことが適当でない者又は予防接種の判断を行うに際し、注意を要する者に該当する

か否かを確認してください。 

 

 

② 副反応等に関する説明及び同意を得た場合に限り接種を行ってください。被接種

者の判断能力に不安がある場合は、親族等の協力を得て、本人の意思確認を行って

ください。 

 

【注意事項】 

・2回目の接種時には施設にいない可能性がありますが、接種して良いか？ 

⇒原則、同じ施設で2回接種できる方を対象としてください。退所等の理由

が明らかな場合は、接種を見合わせてください。 

【注意事項】 

・接種は1人2回必要です。必ず同一のワクチンを使用してください。 

・接種間隔は18日以上の間隔をおいて、標準的には20日の間隔をおいて2回接 

 種することとし、1回目からの接種が20日を超えた場合はできるだけは速や 

かに2回目の接種を行ってください。 

・他の予防接種を行う場合には、原則として13日以上の間隔をおいてください。

また、他の予防接種との同時接種は行わないでください。 

※「接種日と次の接種日の間に〇日の日数をおく」はいわゆる「中〇日空 

ける」を意味しています。例えば、20日の間隔をおいて2回接種とは、3週

間後の同じ曜日に接種と考えます 

【ファイザー社新型コロナウイルスワクチン】 

・医療従事者専用サイト：https://www.pfizer-covＩＤ19-vaccine.jp 

https://www.pfizer-covid19-vaccine.jp/
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③ 予診票の医師記入欄および被接種者の希望・署名欄（被接種者の自署）が記入し

てあるかを確認してください。被接種者が自署できない事情がある場合は、親族又

は施設職員が代筆しても構いません 
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⑶ 接種 

① あらかじめ用意したシリンジを接種場所に運びます。 

② 接種者に肩を出して、接種の準備をしていただきます。 

③ 上腕の三角筋に筋肉注射を行います。 

※ 接種にあたり「大垣市定期予防接種マニュアル」の資料4を参照してください 

 

⑷ 接種に当たっての事務 

① クーポン券のシールを予診票の右上に貼付します。 

シールは1回目分・2回目分に分かれています。接種が可能な場合には「接種

券」を、予診の結果、接種を行わなかった場合には「診察したが接種できない場

合」のシールを貼付します。 

② クーポン券内の接種済証欄にワクチン名・ロット番号シール（接種済証用）を貼

付し、接種年月日・実施場所の記入を行います。処理が終わりましたら、被接種

者に渡し、大切に保管するよう伝えてください。 

③ 予診票のワクチン名・ロット番号シール（予診票用）を貼付し、接種量、実施場

所、医師名、医療機関コード、接種年月日の記入を行います。 

予診票は、対策室が持ち帰りますので、接種記録を残す場合には、施設にて管

理してください。 
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⑸ 接種後の経過観察 

① 接種後、アナフィラキシーや血管迷走神経反射等の症状が生じることがあるた

め、接種後に15分程度（アレルギーを有する方は30分程度）経過観察を行ってくだ

さい。その際に、被接種者の待機場所が密にならないような配慮をお願いします。 

やむを得ず、自室で接種を行う場合は、施設職員が見守りをし、緊急時には、医療

機関と連携し、対応してください。 

※ アナフィラキシーの対応については、「大垣市定期予防接種マニュアル」の資料8

をご参照ください 

② 副反応について概要を記載、詳細は後述 

※ 主な副反応は、注射した部分の痛み、頭痛、関節や筋肉の痛み、疲労、寒気、発

熱等があります。また、まれに起こる重大な副反応として、ショックやアナフィラ

キシーがあります 

 

⑹ 2回目の接種 

   被接種者には、2回目の接種日を伝えてください。なお、クーポン券は、2回目も使

用するため、大切に保管し、次回の接種時にも必要であることを伝えてください 

※ ファイザー社ワクチンは、1回目から3週間後（3週間後の同じ曜日）に2回目を接

種することが必要となります。1回目の接種から3週間を超える場合は、できるだけ

早く2回目の接種を受けるようにしてください 

 

３ タブレット端末での接種記録管理 

  クーポン券のＯＣＲコードをタブレット端末で読み込み、接種者の情報を登録してく

ださい。 

 ※ タブレット端末の操作方法については、詳細が分かり次第お知らせします 

 

４ 廃棄 

使用したワクチンや注射針等は、医療廃棄物として適切に廃棄をお願いします 

 

５ ワクチンの使用実績報告（接種医療機関） 

ワクチンの使用実績は、ワクチン円滑化システム（Ｖ-ＳＹＳ）に登録して報告して

いただく必要があり、接種日ごとに、優先順位グループごとの接種回数を入力すること

になります。予診票をグループごとに仕分けて枚数を数える必要がありますので、保管

にご注意ください。 

  



16 

第６節 副反応疑いの患者から連絡があった場合の対応について 

 

副反応疑いが発生した場合は、「定期の予防接種等による副反応の報告等の取扱につい

て」（平成25年3月30日健発0330第3号、薬食発0330第1号厚生労働省健康局長、医薬食品

局長連名通知）を参照してください。 

また、市ワクチン接種コールセンターに問い合わせがあった場合、接種した医療機関

へご案内をします。 

【定期予防接種等による副反応の報告等の取扱いについて】 

医師等が副反応疑いのある症状を診断した場合は、速やかに独立行政法人医薬品医

療機器総合機構へＦＡＸにて報告してください（新型コロナウイルス感染症に係るワ

クチン副反応疑いの報告は、その他のワクチンとは異なる専用のＦＡＸ番号ですので

ご注意ください）。 

 

 

 

※ 報告書は厚生労働省・大垣市医師会・大垣市保健センターのホームページからダウ

ンロードできます。もしくは国立感染症研究所のホームページからダウンロードでき

る予防接種後副反応疑い報告書入力アプリを使用して作成もできます 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※「予防接種ガイドライン2020年版」より抜粋 

 

 

 

⑤調査 

薬事・食品衛生審議会 厚生科学審議会 

（審議・評価） 

岐阜県・大垣市 

厚生労働省 

（国立感染症研究所と協力・連携） 

（独）医薬品医療機器総合機構 

（PMDA） 

医療機関 

（調査への協力） 

報告の流れ 

①副反応疑い報告 

⑥調査結果等 

の通知 

②副反応疑い報告の共有 
④調査・情報④調査の協力 

①副反応疑い報告（保護者報

③副反応疑い報告の情報提供（医療機関報告） 

⑦調査結果等の報告・ 

意見聴取 

⑧意見 

連携 

独立行政法人 医薬品医療機器総合機構 

新型コロナ専用ＦＡＸ番号：0120-011-126 



17 

  

                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（別紙様式１）

T
S

H
R

①

②

③

④

　予診票での留意点（基礎疾患、アレルギー、最近1ヶ月以内のワクチン接種や病気、服薬中の薬、過去の副作用歴、発育状況等）

１　死亡　　　　２　障害　　　　３　死亡につながるおそれ　　　４　障害につながるおそれ

５　入院 病院名： 医師名：

平成・令和　　　　年　　　月　　　日 入院 ／ 平成・令和　　　　年　　　月　　　日 退院

６　上記１～５に準じて重い　　　　７　後世代における先天性の疾病又は異常

　１　第１報　　２　第２報　　３　第３報以後　　

患　　　者
（被接種者）

氏名又は
イニシャル
（姓・名） （定期・臨時の場合は氏名、任意の場合はイニシャルを記載）

性別 １　男　　２　女

予防接種後副反応疑い報告書

予防接種法上の定期接種・臨時接種、任意接種の別 　　□定期接種・臨時接種　　　　　□任意接種

接種時
年 齢

歳　　　　月

住　　所
都　道
府　県

区　市
町　村

生年月日 　　年 　　月　 　日生

報　告　者

氏　　名
１　接種者　(医師)　　２　接種者　(医師以外 )　　３　主治医　　　４　その他（　　　　　　　　　　　　）

医療機関名 電話番号

住　　所

ワクチン

ワクチンの種類
（②～④は、同時接種したものを記載）

ロット番号 製造販売業者名 接種回数

接種場所

医療機関名

住　　所

　①　第　　　　　期（　　　　回目）

　②　第　　　　　期（　　　　回目）

　③　第　　　　　期（　　　　回目）

　④　第　　　　　期（　　　　回目）

　グラム

（患者が乳幼児の場合に記載）

接種前の体温 　　　度　　 　分 家族歴

接種の状況

接　種　日 平成・令和　　年　　月　　日　 午前 ・ 午後　  時　　分 出生体重

症　　状
の  概  要

症  状

定期接種・臨時接種の場合で次頁の報告基準に該当する場合は、ワクチンごとに該当する症状に○をしてください。

急性散在性脳脊髄炎又はギラン・バレ症候群に該当する場合は、各調査票を記入のうえ、提出してください。

報告基準にない症状の場合又は任意接種の場合（症状名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

発生日時 　　平成・令和　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　午前　・　午後　　　　　　時　　　　　　分

 １　有

 ２　無概要（症状・徴候・臨床経過・診断・検査等）

 １　有

 ２　無

報告者意見

報告回数

○製造販売業者への情報提供　：　１　有　　　　２　無

症　　　状
の  程  度

　１　重い

　２　重くない

症　　　状
の  転  帰

転帰日 　平成・令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　１　回復　　　２　軽快　　　３　未回復　　　４　後遺症（症状：　　　　　　　　　　　　　）　　　５　死亡　　　６　不明

本剤との
因果関係

１ 関連あり　　２ 関連なし　　３ 評価不能 他要因（他の
疾患等）の可
能性の有無

フリガナ

報告先：（独）医薬品医療機器総合機構

FAX番号：0120－176－146

新型コロナワクチン専用FAX番号

0120-011-126

参考：副反応ＦＡＸ報告様式 
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（別紙様式１）

1 アナフィラキシー

2 脳炎・脳症 左記の「その他の反応」を選択した場合

3 けいれん

4 血小板減少性紫斑病 a 無呼吸

5 その他の反応 b 気管支けいれん

1 アナフィラキシー c 急性散在性脳脊髄炎（ADEM）

2 急性散在性脳脊髄炎（ADEM） d 多発性硬化症

3 脳炎・脳症 e 脳炎・脳症

4 けいれん f 脊髄炎

5 血小板減少性紫斑病 g けいれん

6 その他の反応 h ギラン・バレ症候群

1 アナフィラキシー i 視神経炎

2 急性散在性脳脊髄炎（ADEM） j 顔面神経麻痺

3 脳炎・脳症 k 末梢神経障害

4 けいれん ｌ 知覚異常

5 血小板減少性紫斑病 m 血小板減少性紫斑病

6 その他の反応 n 血管炎

1 アナフィラキシー o 肝機能障害

2 全身播種性BCG感染症 p ネフローゼ症候群

3 ＢＣＧ骨炎（骨髄炎、骨膜炎） q 喘息発作

4 皮膚結核様病変 r 間質性肺炎

5 化膿性リンパ節炎 s 皮膚粘膜眼症候群

6 髄膜炎（ＢＣＧによるものに限る。） t ぶどう膜炎

7 その他の反応 u 関節炎

1 アナフィラキシー v 蜂巣炎

2 けいれん w 血管迷走神経反射

3 血小板減少性紫斑病 x a～w以外の場合は前頁の「症状名」に記載

4 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 急性散在性脳脊髄炎（ADEM）

3 ギラン・バレ症候群

4 血小板減少性紫斑病

5 血管迷走神経反射（失神を伴う もの）

6 疼痛又は運動障害を中心とする多様な症状

7 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 血小板減少性紫斑病

3 無菌性髄膜炎（帯状疱疹を伴うもの）

4 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 急性散在性脳脊髄炎（ADEM）

3 多発性硬化症

4 脊髄炎

5 ギラン・バレ症候群

6 視神経炎

7 末梢神経障害

8 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 腸重積症

3 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 急性散在性脳脊髄炎（ADEM）

3 脳炎・脳症

4 けいれん

5 脊髄炎

6 ギラン・バレ症候群

7 視神経炎

8 血小板減少性紫斑病

9 血管炎

10 肝機能障害

11 ネフローゼ症候群

12 喘息発作

13 間質性肺炎

14 皮膚粘膜眼症候群

15 急性汎発性発疹性膿疱症

16 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 ギラン・バレ症候群

3 血小板減少性紫斑病

4 注射部位壊死又は注射部位潰瘍

5 蜂巣炎（これに類する症状であって、上腕

から前腕に及ぶものを含む。)

6 その他の反応

1 アナフィラキシー

2 その他の反応
新型コロナウイルス感染症

４時間

－

２８日

－

高齢者の肺炎球菌感染症

４時間

２８日

２８日

２８日

７日

－

２８日

２８日

２８日

２４時間

２８日

２８日

インフルエンザ

４時間

２８日

２８日

７日

２８日

２８日

２８日

２８日

２８日

２８日

２８日

－

ロタウイルス感染症

４時間

２１日

－

水痘

４時間

２８日

－

－

B型肝炎

４時間

２８日

２８日

２８日

ヒトパピローマウイルス感染
症

４時間

２８日

２８日

２８日

３０分

－

－

Ｈｉｂ感染症
小児の肺炎球菌感染症

４時間

７日

２８日

－

結核（ＢＣＧ）

４時間

１年

２年

３か月

４か月

－

－

日本脳炎

４時間

２８日

２８日

７日

２８日

－

２８日

－

麻しん
風しん

４時間

２８日

２８日

２１日

２８日

－

対象疾病 症　　　状
発生までの

時　間
左記の「その他の反応」を選択した場合の症状

報
告
基
準

（
該

当

す

る

も

の

の

番

号

に

「
○

」
を

記

入

）

ジフテリア
百日せき
急性灰白髄炎
破傷風

４時間

２８日

７日
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第７節 予防接種の間違いの報告について 

 

予防接種に係る間違いの発生防止に努めるとともに、間違いの発生を迅速に把握できる

体制をとり、万が一、誤った用法用量でワクチンを接種した場合、有効期限の切れたワク

チンを接種した場合、血液感染を起こしうる場合等の間違いを把握した場合には、速やか

に市に報告し、対応を協議します。その後、別紙「予防接種間違いに関する報告書」によ

り、状況等を報告してください。 

なお、被接種者が市外在住者の場合は、被接種者の住民票がある市町村に報告してくだ

さい。（報告様式については、各市町村に確認ください。）  

※間違い報告については、「大垣市定期予防接種マニュアル」の資料5を参照ください 

 

１ 報告内容 

⑴ 予防接種を実施した機関  

⑵ ワクチンの種類、メーカー、ロット番号  

⑶ 予防接種を実施した年月日（間違い発生日） 

⑷ 間違いに係る被接種者数 

⑸ 間違いの概要と原因 

⑹ 健康被害発生の有無（健康被害が発生した場合は、その内容） 

※ 別紙報告様式があります。 

  

２ 提出先 

  新型コロナウイルスワクチン接種対策室 

  電 話：0584-47-6103 

  ＦＡＸ：0584-47-5951 

その他の定期予防接種の報告は保健センターですが、新型コロナワクチンの過誤

接種については市コロナワクチン接種対策室へ提出をお願いします。 

 

３ 市が行う間違い報告への対応 

  各医療機関等より報告書を受け取り、岐阜県（西濃保健所）に提出する。（県より厚

生労働省に報告）  
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【予防接種間違いに関する報告書（見本）】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

別紙

大垣市保健センター　様

間違いの
概要

間違いの
原因

住     所 電話番号

保護者氏名

接 種 日

接種前
の体温

度 分

種　　類 ロット番号

製造業者 有効期限

回　　数 接 種 量

接種方法 接種部位

接種後の
被接種者・
保護者への

対応

今後の再発
防止策

名　　　称

氏　　　名

住　　　所

連絡先

※注意　　　予防接種間違い報告書の提出の際には、予診票の写しを添付してください。

受付日時 令和　　　年　　　　月　　　　　日（　　　） 受付者氏名

(対応日・説明内容等の詳細）

　

　大垣市

　電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX　　　　

被接種者の
経過

報告時点での健康被害有無 有　　　　・　　　　　無

担当者記入欄

医療機関
報　告　者

接種の状況

  令和  　  年　　   月  　　 日　　　午前　・　午後　　　　　　時　　　　　　分

ワクチン

被 接　種 者

（ふりがな）

氏名
性別 男　・　女

生年
月日

Ｔ・S ・H ・R　　　年　　月　　日

　　　　　歳　　　　　か月

予防接種間違いに関する報告書

令和　　　年　　　月　　　日

医療機関名
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第８節 関係機関一覧表 

 

⑴ 関係機関一覧表 

№ 機 関 名 所 在 地 連 絡 先 

大
垣
市 

新型コロナウイルス 

ワクチン接種対策室 

大垣市新田町1丁目2番地 

(大垣市民会館 2階  

大会議室4) 

0584-47-6103(電 話) 

0584-47-5951(ＦＡＸ) 

ワクチン接種 

コールセンター 

大垣市新田町1丁目2番地 

(大垣市民会館内) 

0584-47-6101 

8:30～17:15 

土日・祝日も実施 

大垣市保健センター 大垣市東外側町2丁目24 
0584-75-2322(電 話) 

0584-75-2320(ＦＡＸ) 

大垣市医師会 大垣市新田町1丁目8 
0584-89-5800(電 話) 

0584-89-5839(ＦＡＸ) 

岐
阜
県 

健康福祉部感染対策推進課 

ワクチン接種対策チーム 
岐阜市薮田南２丁目1-1 058-272-1111(電 話) 

新型コロナウイルスワクチ

ンに関する電話相談窓口 
 

058-272-8222 

9:00～21:00 

土日・祝日も実施 

国 
厚生労働省新型ワクチン 

コールセンター 
 

0120-761770(電 話) 

9:00～21:00 

土日・祝日も実施 

独立行政法人 医薬品医療機器総

合機構 
 0120-176-146(ＦＡＸ） 

ファイザー新型コロナワクチン専

用ダイアル 
 0120-146-744 

 


